Пути минимизации акушерских рисков у беременных с ожирением by Жабченко, И. А. et al.
69Охрана материнства и детства (2016) №2 (28)
На сегодняшний день ВОЗ рассматривает ожирение 
как эпидемию, охватившую свыше 300 млн. людей и про-
должающую неуклонно возрастать среди женщин, до-
стигая 25-30 %.  Доля лишнего веса и ожирения состав-
ляет 5 % от общего количества случаев смерти в мире 
(ВОЗ, 2010). В экономически развитых странах частота 
ожирения у беременных составляет 35-38 %. Количество 
людей, страдающих от ожирения, стремительно растет, 
и к 2025 году может достигнуть 1000 000 000 [9].
Согласно последним статистическим данным, за по-
следние четыре года количество людей с ожирением 
выросло с 11,5 % (565 млн. человек) до 13 % (670 млн. 
людей), и продолжает стремительно расти. Если в 
дальнейшем тенденция не изменится, то к 2025 году от 
ожирения будут страдать уже около 17 % людей. Также 
стремительно растет количество людей с избыточной 
массой тела, которые еще не достигли ожирения. Их 
количество может составить 2,7 млрд. до 2025-го года 
против 2 млрд. в 2010-м [9].
Украину также не обошла эта проблема. Так, ожире-
ние наблюдается у 20-30 % населения Украины (среди 
них в среднем 26 % у женщин и в 16 % у мужчин), среди 
беременных - 10-29,6 % случаев от общего числа бе-
ременных женщин. Женская часть населения больше 
всего поражена этим недугом: частота ожирения у жен-
щин старше 20 лет – до 35 %; у женщин в возрасте 30-39 
лет – в 2 раза чаще [7].
Существует много определений, что же представ-
ляет собой ожирение. Так, по мнению Del Parigi (2010), 
ожирение – это состояние избыточного накопления 
жировой ткани.
Американская ассоциация диетологов определяет 
ожирение как хроническое заболевание обмена ве-
ществ, которое проявляется избыточным развитием 
жировой ткани,  прогрессирует при естественном тече-
нии, имеет определенный круг осложнений и высокую 
вероятность рецидива после окончания курса лечения.
По определению ВОЗ (2011),  избыточный вес и ожи-
рение – это аномальные и излишние жировые отложе-
ния, которые могут нанести вред здоровью.
Выделяют следующие основные формы ожирения:
•	 обменно-алиментарная (экзогенно-конституци-
онное) – наиболее распространенная;
•	 церебральная;
•	 эндокринно-обменная.
Однако, существуют и другие классификации дан-
ной патологии (рисунок 1).
 Для оценки массы тела и выявления ожирения ис-
пользуется показатель индекс массы тела (ИМТ).  Для 
его вычисления следует массу тела (в кг) поделить на 
квадрат роста (в м). 
Полученное значение оценивается по следующим 
критериям: 
≤18,49 – дефицит массы тела
18,5 – 24,9 – нормальная масса
25 – 29,9 – избыток массы тела
30 – 34,9 – ожирение (I степень)
35 – 39,9 – ожирение (II степень)
≥40 – ожирение (III степень и морбидное ожирение) 
(рисунок 2).
Частой ошибкой врачей является выставление диа-
гноза IV степени ожирения, которого не существует по 
современной классификации.
Среди основных причин развития ожирения можно 
выделить следующие:
•	 несбалансированное	питание	 с	большим	количе-
ством легкоусвояемых углеводов;
•	 ограничение	физических	нагрузок;
•	 наследственность:	при	нормальной	массе	тела	ро-
дителей ожирение встречается только у 9 % детей, при 
одном из родителей с ожирением – у 50 % детей, при 
ожирении обоих родителей – у 70 % детей [2, 7].
Для беременных женщин существует такая угроза, 
как патологическая прибавка массы тела, что может в 
дальнейшем привести к определенным проблемам для 
матери и ребенка [13]. Нормативным документом, регла-
ментирующим допустимую прибавку массы тела бере-
менных, в нашей стране является Приказ МОЗ Украины 
№ 417 от 15.07. 2011 г.  «Про організацію амбулаторної 
акушерсько-гінекологічної допомоги» [8]. Наши норма-
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Сочетание ожирения и беременности приводит к 
развитию существенных изменений в соматическом 
статусе таких женщин, что может существенно влиять 
на течение и исход беременности. 
Так, в отношении дыхательной системы следует от-
метить наличие ограничения экскурсии грудной клетки 
и диафрагмы, нарушения механики дыхания, снижение 
емкости легких, их растяжимости, а в результате – по-
ниженный дыхательный резерв и тахипное.
Изменения в желудочно-кишечном тракте про-
являются пониженным тонусом сфинктера пищевода, 
что часто вызывает развитие рефлюкс-эзофагита. В то 
же время наблюдаются увеличенный объем желудка 
и повышенная кислотность. Выраженная гипотония 
нижнего отдела кишечника приводит к запорам, гемор-
рою, чему способствует и увеличенный объем матки. 
Характерным также является наличие повышенной 
частоты жировой инфильтрации печени, холестаза, 
холелитиаза, портальной гипертензии, и увеличенное 
внутрибрюшное давление. В связи с выраженными из-
менениями ЖКТ нарушается метаболизм лекарствен-
ных средств, а также большим становится риск коагу-
лопатии вследствие выраженной гепатопатии.
Сердечно-сосудистая система у беременных с ожи-
рением реагирует увеличением ОЦК и преднагрузки на 
сердце, развитием дилатационной кардиомиопатии. 
Пропорционально степени ожирения возрастает и 
сердечный выброс на 30-50 мл/мин с каждыми лишни-
ми 100 г жира. Одновременно повышаются сосудистое 
сопротивление, систолическое давление с каждыми 
10 кг - на 3-4 мм рт. ст., диастолическое – на 2 мм рт. ст. 
При наличии жировых отложений в миокарде повы-
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шается риск аритмий, а риск сердечной недостаточ-
ности является пропорциональным продолжитель-
ности ожирения. Высокая гипертензия сопровождает 
морбидное ожирение у 5-10 % беременных. Также на-
блюдается повышенный риск варикозной болезни вен 
малого таза и нижних конечностей, тромбоэмболиче-
ских осложнений.
В мочевыделительной системе беременных с ожи-
рением наиболее значимыми изменениями являются 
снижение почечного кровотока и скорости клубочко-
вой фильтрации. У таких женщин повышен риск разви-
тия мочекаменной болезни, гестационного пиелонеф-
рита, глюкозурии. Часто беременность сопровождают 
повышенные уровни ренина и ангиотензин-превраща-
ющего фермента.
Микроальбуминурию можно считать ранним спе-
цифическим маркером эндотелиальной дисфункции 
и гиперфильтрации, что позволяет прогнозировать 
преэклампсию и плацентарную дисфункцию у жен-
щин с ожирением.
Характерным проявлением со стороны эндокрин-
ной системы при беременности на фоне ожирения яв-
ляется инсулинорезистентность. Повышенные уровни 
в крови инсулина, лептина, свободных жирных кислот 
стимулируют активность симпатической нервной си-
стемы. На этом фоне развивается гипертензия, задер-
живаются вода и ионы натрия. Пропорционально росту 
ИМТ возрастает риск сахарного диабета, как следствие 
– риск раневой инфекции в случае родового травматиз-
ма или оперативного родоразрешения [1,7].
Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод 
о высокой вероятности развития акушерских и перина-
тальных осложнений у женщин с ожирением. Следует 
также отметить, что у женщин с выраженным и длитель-
ным течением ожирения проблемы в состоянии репро-
дуктивного здоровья наступают еще на этапе планиро-
вания беременности. Самыми частыми репродуктивны-
ми нарушениями при ожирении является нарушение 
менструального цикла в виде аменореи и олигомено-
реи, а также ановуляции. Значительными проблемами 
для наступления беременности является частое раз-
витие синдрома поликистоза яичников (СПКЯ) и недо-
статочности лютеиновой фазы менструального цикла 
(НЛФ). Как следствие указанных нарушений, может на-
ступать бесплодие, что требует длительного лечения 
и довольно частого применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ) [6].
Но даже при наступлении желанной беременно-
сти женщин с ожирением могут ожидать серьезные 
акушерские проблемы. В первую очередь, это невы-
нашивание беременности как за счет гормонального 
дисбаланса с преобладанием эстрогенного влияния, 
так и за счет неполноценных ооцитов [2, 6]. 
Значительную роль в увеличении эстрогенного вли-
яния у женщин с ожирением играет именно жировая 
ткань (ЖТ). ЖТ является одним из главных участков по 
производству и метаболизма стероидов и способствует 
накоплению в ней стероидных гормонов - эстрогенов, 
андрогенов (стероидов, способных вызвать гиперэстро-
гению и гиперандрогению и, таким образом, изменять 
гормональный фон организма), а также прогестерона и 
17-гидроксипрогестерона. Содержание этих гормонов 
в 3-7 раз выше в ЖТ, чем в крови, а их увеличение про-
порционально степени ожирения. В то же время и по-
вышение уровня холестерина в крови также является 
пропорциональным степени ожирения.
Обменные процессы в ЖТ способствуют изменению 
инсулинорезистентости, секреции SHBG (Sex Hormone 
Building Globulins), то есть способствует гиперинсулиз-
му. Отмечаются нарушения и в гипоталамо-гипофизар-
ной системе (нарушение секреции гонадотропинов - 
ФСГ, ЛГ, гонадотропных рилизинг-гормонов).
В ЖТ происходит ароматизация андрогенов и об-
разуется 1/3 циркулирующих эстрогенов. Избыток ЖТ 
приводит к накоплению в ней стероидов, поэтому коли-
чество и активность циркулирующих в крови эстроге-
нов снижается, однако при этом возрастает значимость 
андрогенных эффектов [2, 6].
Другими проблемами для женщин во время бере-
менности, родов и после них могут стать:
•	 Гестационный	диабет.
•	 Гестационная	гипертензия	и	преэклампсия.
•	 Пороки	развития	у	плода	(сердце,	нервная	трубка)
•	 Высокий	инфекционный	риск	(после	родов,	опера-
тивных вмешательств).
•	 Плацентарная	дисфункция.
•	 Несвоевременное	излитие	околоплодных	вод.
•	 Перенашивание	 беременности,	 аномалии	 родо-
вой деятельности, оперативные вмешательства.
•	 Разрыв	матки.
•	 Патологическая	кровопотеря.
•	 Тромбоэмболические	осложнения.
•	 Послеродовая	депрессия.
Среди основных рисков для плода и новорожден-
ного следует отметить дистресс во время беременности 
и в родах (пропорционально степени ожирения – от 7 
до 30 % соответственно), макросомию плода – 8-12 %, 
гипотрофию плода - 5-8 %, родовой травматизм, раз-
витие ожирения и сахарного диабета в будущем, ги-
погалактию у матери, которая вынуждает родителей к 
искусственному вскармливанию новорожденного, что 
также является фактором риска развития ожирения у 
ребенка [2, 3, 7, 11].
По данным отделения патологии беременности и 
родов ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинеколо-
гии НАМН Украины», в течение последнего десятилетия 
частота преэклампсии у женщин с ожирением состави-
ла в разные годы 33-38 %, дистресс плода – 11,5-38,5 %, 
гипотонических кровотечений – 12-28 %, макросомии 
плода – 8-10 %, слабости родовой деятельности – до 
30 %, случаев родоразрешения путем операции кеса-
рева сечения – 12-16 %, перенашивание беременности 
– 8-14 % [3, 5].
Большое количество акушерских и перинатальных 
осложнений и особенности функционирования орга-
низма беременных с ожирением требуют разработки 
комплекса диагностических, профилактических и лечеб-
ных мероприятий для данного контингента пациенток.
При планировании беременности у женщин с ожи-
рением и СПКЯ, НЛФ и прочими проблемами в репро-
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дуктивной сфере первым шагом должно быть снижение 
веса, поскольку доказано, что даже потеря 5 % веса при-
водит к существенному повышению фертильности [6].
Если же беременность уже наступила на фоне из-
быточного веса, чтобы избежать многих осложнений, 
следует придерживаться следующих рекомендаций.
Диагностические мероприятия:
•	 определение	 ИМТ	 и	 контроль	 прибавки	 массы	 в	
течение беременности;
•	 генетический	скрининг	в	определенные	сроки	бе-
ременности;
•	 проведение	 теста	 толерантности	 к	 глюкозе	 при	
первом обращении в ЖК и дополнительно 2-3 раза в 
течение беременности;
•	 контроль	АД,	ЭКГ	в	динамике	беременности;
•	 коагулограмма	в	динамике	гестации;
•	 выявление	микроальбуминурии	 (МАУ)	 при	мони-
торинге анализа мочи;
•	 УЗИ	внутренних	органов;
•	 УЗИ+допплерометрия	плода	и	плаценты;
•	 рН	вагинального	содержимого;
•	 экспресс-тест		готовности	шейки	матки	к	родам.
К лечебно-организационным мероприятиям по ве-
дению беременных с ожирением следует отнести сле-
дующие:
•	 сбалансированное	рациональное	питание	и	физи-
ческие нагрузки в соответствии с ИМТ, сроком бере-
менности и состоянием женщины;
•	 препараты	 фолиевой	 кислоты	 в	 суточных	 дозах	
400- 500 мкг при подготовке к беременности и до 12- 14 
нед. (Гесталидер, Адамед, Польша);
•	 при	угрозе	прерывания	беременности	–	микрони-
зированный прогестерон (Лютеина (Адамед, Польша) 
в сублингвальной/вагинальной формах по 100-200 мг 
2-3 раза в сутки), при ИЦН – пессарий/серкляж;
•	 для	 профилактики	 кардиомиопатии	 у	 матери	 и	
СЗВРП, улучшения липидного обмена и функции пече-
ни – L-карнитин (Алмиба, Гранд Медикал, Швейцария, 
по 1000 мг 2-3 раза в сутки);
•	 при	 варикозной	 болезни,	 угрозе	 тромбоэмболи-
ческих осложнений – компрессионный трикотаж, бан-
даж, низкомолекулярные гепарины;
•	 при	 нарушении	 микробиоценоза	 влагалища	 -	
двухэтапная санация;
•	 препараты	 Са	 1	г/сут	 (в	 пересчете	 на	 элементар-
ный кальций) с 16 недель;
•	 аспирин	75-150	мг	в	сутки	с	целью	профилактики	
гипертензивных осложнений с 12 недель и до родов;
•	 госпитализация	 за	 1,5-2	 недели	 до	 срока	 родов	
(обследование беременной, определение состояния 
плода, выбор метода родоразрешения, подготовка 
родовых путей, обработка кожи).
На этапе прегравидарной подготовки женщин с 
ожирением, которые  должны снизить массу тела, очень 
важно обеспечить их организм адекватными дозами 
жизненно важных микроэлементов и витаминов на 
фоне ограниченного пищевого рациона для наступле-
ния беременности при оптимальных условиях и обеспе-
чения правильного развития эмбриона и плода. Этим 
требованиям в полной мере отвечает минерало-вита-
минный комплекс Гесталидер, в состав которого входят 
фолиевая кислота (400 мкг), витамин В12 (2,5 мкг), же-
лезо (21 мг) и йод (225 мкг). 
Именно такая доза фолиевой кислоты (400 мкг) в 
сочетании с цианкобаламином (2,5 мкг) является дей-
ственным профилактическим фактором в отношении 
врожденных пороков развития нервной трубки у плода 
и обеспечивает нормальный уровень гомоцистеина 
в организме женщины. Таким образом, происходит 
предотвращение микротромбоза сосудов маточно-
плодово-плацентарного бассейна и предупреждение 
репродуктивных потерь у женщин с ожирением, у 
которых всегда повышен риск гиперкоагуляционных 
осложнений.
Достаточная доза железа (21 мг) обеспечивает на-
дежную профилактику анемии у беременных, а доза 
йода (225 мкг) соответствует суточной потребности 
беременной женщины в этом микроэлементе.
Особое значение в подготовке женщин с ожире-
нием к беременности при наличии у них СПКЯ, НЛФ 
и других проблем в репродуктивной сфере имеет 
гестагенная терапия. Препаратом выбора в данных 
случаях является микронизированный прогестерон 
Лютеина, который представлен в двух удобных для ис-
пользования формах – вагинальной и сублингвальной. 
Вагинальная форма препарата обеспечивает длитель-
ное действие эффективной концентрации прогестерона 
благодаря так называемому эффекту «первого прохож-
дения» через матку, то есть орган-мишень. Применение 
Лютеины в вагинальной форме позволяет проводить 
длительное лечение НЛФ, СПКЯ, нарушений менструа-
льного цикла при подготовке к беременности или ис-
пользования ВРТ, а также продолжать эффективную ге-
стагенную поддержку при наступлении беременности. 
Целесообразность использования именно Лютеины у 
женщин с ожирением доказано многими исследования-
ми, которые показали безопасность данного препарата, 
его метаболическую инертность и отсутствие влияния 
на функцию печени [10].
Благодаря использованию сублингвальной формы 
микронизированного прогестерона становится воз-
можным достичь быстрого эффекта уже через 30 минут 
после приема вследствие максимальной концентрации 
прогестерона в крови на это время. Эта форма препа-
рата становится достойной альтернативой вагиналь-
ной форме при необходимости проведения санации 
половых путей и обеспечивает непрерывность лече-
ния. Быстрое наступление терапевтического эффекта 
предоставляет новые возможности использования этой 
формы Лютеины при выраженной угрозе прерывания 
беременности с последующим переводом на вагиналь-
ную форму для длительного лечения [14].
Для профилактики кардиомиопатии у матери и 
СЗВРП, улучшения липидного обмена и функции пече-
ни, как на этапе подготовки к беременности, так и во 
время нее, показано применение L-карнитина (Алмиба 
по 1000 мг 2-3 раза в сутки).
L-карнитин является главным кофактором обмена 
жирных кислот в сердце, мышцах, печени, а также ос-
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новным переносчиком ДЦЖК к митохондриям с после-
дующим их окислением и образованием молекул АТФ, 
и, тем самым, повышением энергетических резервов 
организма. За счет этого улучшаются метаболические 
процессы и снижается количество жира в адипо- и гепа-
тоцитах, что является очень важным при ожирении, по-
скольку уменьшается содержание холестерина в крови. 
L-карнитин способствует выведению из цитоплазмы 
токсических веществ и метаболитов, стимулирует тка-
невой иммунитет, повышает концентрацию внимания. 
В то же время он уменьшает симптомы физического и 
психического перенапряжения. Таким образом, можно 
отметить нейро-, гепато - и кардиопротекторное дей-
ствие препарата. L-карнитин синтезируется в организ-
ме человека в печени и почках из предшественника 
глутаминовой кислоты при участии витаминов С, В3, 
В6, В9, В12, железа, аминокислот лизина и метионина, 
ряда ферментов.
Нормы потребления l-карнитина:
•		 Для	взрослых	-	200-500	мг	в	сутки.
•	 При	повышенных	энергозатратах	-	до	2000	мг.
•		 В	 период	 беременности	 и	 лактации	 потребности	
возрастают в 4-20 раз.
В последние годы L-карнитин нашел свое достой-
ное место в комплексе лечения мужского и женского 
бесплодия. По результатам исследований A.M. Ismail 
et al. (2014), при оценке эффективности применения 
L-карнитина для нормализации овуляции и увеличе-
ния частоты беременностей, а также оценке метаболи-
ческих показателей у женщин с СПКЯ, резистентных к 
кломифену, выявлен тройной эффект: снижение уровня 
оксидативного стресса, улучшение метаболизма липи-
дов, улучшение метаболизма глюкозы. Именно поэтому 
такая терапия может быть рекомендована в качестве 
терапии первой линии при СПКЯ и бесплодии [15]. 
Кроме медикаментозной поддержки беременности 
у женщин с ожирением, важным звеном обеспечения 
благоприятного завершения периода гестации для ма-
тери и ребенка является применение методов физичес-
кой реабилитации.
Известно, что при беременности применение 
фармакологических средств должно быть ограниче-
но до минимума, поэтому использование и активное 
внедрение средств физической реабилитации будет 
способствовать повышению действия компенсатор-
но-защитных механизмов на организм беременных 
с ожирением и останется актуальной в процессе их 
реабилитации [4].
Применение лечебных физических факторов у жен-
щин с ожирением предусматривало их дифференциро-
ванный выбор, который у беременных имеет опреде-
ленные особенности. В современной литературе мы не 
встретили программы дородовой физической реаби-
литации для беременных с ожирением, в зависимости 
от степени ожирения, выявленных функциональных 
нарушений, имеющихся у указанного контингента бе-
ременных.
Учитывая особенности течения периода гестации 
у беременных с ожирением, основываясь на теории и 
методике физического воспитания, физической реа-
билитации и проведении аналитического анализа ли-
тературы по проблемам реабилитации тематических 
беременных, на базе отделения патологии беремен-
ности и родов ГУ «ИПАГ НАМНУ» была разработана и 
внедрена с достаточной эффективностью программы 
дородовой физической реабилитации в комплексном 
лечении беременных с ожирением, которая проводит-
ся в условиях стационара. Представленная программа 
является принципиально новой в сфере физической 
реабилитации в акушерстве и гинекологии и необходи-
ма в практической деятельности специализированных 
учреждений [4, 5, 12].
Дородовая программа предназначалась для оздо-
ровления, профилактики акушерских осложнений и 
подготовки беременных к родам. Она включала: утрен-
нюю гигиеническую гимнастику, комплексы лечебной 
гимнастики в зависимости от степени ожирения, а также 
адекватности реакции на физическую нагрузку (по ре-
зультатам теста шестиминутной ходьбы), дыхательную 
гимнастику, прогулки, дозированную лечебную ходьбу, 
сбалансированное питание и аутогенную тренировку.
Разработанная программа дородовой физической 
реабилитации входила в комплексное лечение бере-
менных отделения патологии беременности и родов 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии 
НАМН Украины» и длилась с 37 недель беременности 
и до родов (3-4 недели).
Основой физической реабилитации беременных 
с ожирением на стационарном этапе является режим 
отдыха и физических нагрузок. Реабилитационные ме-
роприятия назначались в зависимости от реакции на 
физическую нагрузку в зависимости от степени ожи-
рения: адекватная – щадяще–тренирующий режим, 
неадекватная реакция – щадящий режим. Основное 
содержание занятий представлено в таблице 2.
 Установлено, что степень ожирения не влияет на ча-
стоту возникновения угрозы преждевременных родов, 
однако при ожирении III степени осложнения наблюда-
ются чаще именно перед родами, чем у беременных с 
І степенью ожирения. Отмечено снижение количества 
осложнений течения беременности у женщин основной 
группы относительно группы сравнения. Так, частота 
дистресса плода у беременных основной группы сни-
зилась в 2,5 раза, травматизм родовых путей снизился в 
1,4 раза, частота осложненных родов встречались реже 
в 1,2 раза, кесарево сечение проведено в 2,2 раза реже. 
У женщин основной группы лишь каждые третьи роды 
заканчивались этой операцией, в отличие от группы 
сравнения, где каждая вторая женщина рожала путем 
операции кесарева сечения [5, 12].
Обобщая результаты проведенных исследований, 
следует отметить высокую эффективность и безопас-
ность разработанной программы дородовой физичес-
кой реабилитации в комплексном лечении беремен-
ных с ожирением в условиях стационара, которая дает 
основание рекомендовать ее к широкому внедрению 
в практику с целью снижения материнской и перина-
тальной патологии у женщин при алиментарно-консти-
туционной форме ожирения.
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Заключение
1. Ожирение является всемирной проблемой и пред-
ставляет значительную угрозу жизни и здоровью на-
селения.
2. Частота ожирения у населения Украины неуклон-
но растет, особенно среди женщин.
3. Ожирение может стать основной причиной нару-
шения репродуктивного здоровья женщины, вызывая 
гормональный дисбаланс в организме и приводя в ко-
нечном итоге к бесплодию или репродуктивным поте-
рям.
4.  Прегравидарная подготовка у женщин с ожире-
нием должна начинаться не менее, чем за 6 мес. до 
планируемой беременности и включать на І этапе сни-
жение массы тела на 5-15% с привлечением диетоло-
гов, психологов, тренеров.
5. При положительной динамике снижения ве-
са на ІІ этапе назначается терапия, направленная на 
нормализацию гормонального баланса и обменных 
нарушений (микронизированный прогестерон Лю-
теина в вагинальной/сублингвальной формах; с це-
лью профилактики врожденных пороков развития 
у плода, гипергомоцистеинемии и анемии у женщин 
с ожирением на этапе прегравидарной подготовки в 
І  триместре беременности следует назначать мине-
рально-витаминный комплекс Гесталидер с адекват-
ным поставленным задачам содержанием фолиевой 
кислоты, витамина В12, йода и железа; гепатопротек-
торы; L-карнитин/Алмиба) и лечение сопутствующей 
патологии.
6. Разработанная терапия должна продолжаться и в 
І триместре беременности для обеспечения ее физио-
логического течения.
7. Приступать к применению ВРТ без снижения мас-
сы тела женщины заранее обречено на неудачу. 
8. Разработанная программа дородовой физической 
реабилитации в комплексном лечении беременных 
с ожирением в условиях стационара показала высо-
кую эффективность и безопасность, что дает осно-
вание рекомендовать ее к широкому внедрению в 
практику с целью снижения материнской и перина-
тальной патологии у женщин при алиментарно-кон-
ституционной форме ожирения.
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 Abstract
The article presents modern views on the problem of obesity from the reproductive problematic point of view. Wide spread of this 
pathology all over the world and serious tendency to increase the number of people with obesity, especially in female population 
was underlined. Issues that deal with the influence of excessive adipose tissue on the female reproductive system and undesir-
able effects on mother and fetus during pregnancy were discussed. The organizational and therapeutic measures complex which 
includes medical and non-medical methods for females with obesity before and during pregnancy was proposed. 
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